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Abstract 

Background 

The 2008 economic crisis could have repercussions on mental health but the studies on this 

topic are sparse, in particular among the working population. However, mental health at 

work is a crucial issue involving substantial costs and consequences. The aim of the study 

was to assess the changes in behaviours and indicators of mental health in the French 

working population between 2006 and 2010, and to explore the differential changes 

according to age, origin, occupation, activity sector, public/private sector, self-

employed/employee status and work contract. 

Methods 

The data came from the prospective national representative Santé et Itinéraire 

Professionnel (SIP) survey, including a sample of 5600 French workers interviewed in 

2006 and 2010. The behaviours and indicators of mental health studied were excessive 

alcohol consumption, smoking, sleep problems (sleep troubles and/or insufficient sleep 

duration), psychotropic drug use (antidepressants, anxiolytics and/or hypnotics), and poor 

self-reported health. Generalized estimating equations were used to analyze the changes in 

behaviours and indicators of mental health, and the analyses were adjusted for age. 

Covariates (age, origin, occupation, activity sector, public/private sector, self-

employed/employee status and type of contract) were added separately to assess 

differential changes. 

Results 

Increases in excessive alcohol consumption among women, sleep problems among men, 

and smoking, insufficient sleep duration and poor self-reported health for both genders 
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were observed in the French working population between 2006 and 2010. Some 

differential changes were observed, negative changes being more likely to affect young 

workers and workers with permanent contract. 

Conclusion 

Prevention policies should consider that there may be a deterioration in behaviours and 

indicators of mental health in times of economic crisis, especially among some sub-groups 

of the working population such as young workers and workers with permanent contract. 

These changes might foreshadow a forthcoming increase in mental disorders. 

Key words: Economic recession. Mental health. Workplace. France. 

 

Résumé 

Position du problème 

Les répercussions de la crise économique de 2008 sur la santé mentale de la population 

sont encore mal connues, en particulier dans la population au travail. Pourtant la santé 

mentale au travail est un enjeu important par ses coûts et conséquences substantiels. 

L’objectif était d’évaluer l’évolution de la prévalence de comportements et indicateurs de 

santé mentale dans la population au travail en France entre 2006 et 2010, et d’étudier les 

évolutions différentielles selon l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, le 

secteur public/privé, le statut indépendant/salarié et le type de contrat. 

Méthodes 

L’enquête Santé et itinéraire Professionnel (SIP) est une enquête prospective représentative 

de la population générale française, et parmi les individus interrogés, 5600 étaient en 
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emploi en 2006 et en 2010. Les comportements et indicateurs de santé mentale étudiés 

étaient la consommation d’alcool à risque, le tabagisme, les problèmes du sommeil 

(troubles du sommeil et/ou durée de sommeil insuffisante), la prise de psychotropes 

(antidépresseurs, anxiolytiques et/ou hypnotiques), et la mauvaise santé perçue. Des 

équations d’estimation généralisées ont été utilisées pour étudier les évolutions, les 

analyses étaient ajustées sur l’âge, puis des covariables (âge, origine, profession, secteur 

d’activité, secteur public/privé, statut indépendant/salarié et type de contrat) ont été 

introduites séparément pour évaluer les évolutions différentielles. 

Résultats 

Dans la population au travail en France, des augmentations de la prévalence de la 

consommation d’alcool à risque chez les femmes, des problèmes de sommeil chez les 

hommes, et de tabagisme, de la durée de sommeil insuffisante et de la mauvaise santé 

perçue pour les deux genres ont été observées entre 2006 et 2010. Quelques évolutions 

différentielles ont été mises en évidence, en particulier au détriment des plus jeunes et des 

personnes en contrat permanent. 

Conclusion 

En conclusion, les politiques de prévention devraient considérer que les prévalences des 

comportements et indicateurs de mauvaise santé mentale peuvent avoir augmenté en 

période de crise économique, en particulier pour certains sous-groupes de la population au 

travail tels que les plus jeunes et les personnes en contrat permanent. Ces évolutions 

pourraient laisser présager une augmentation future des pathologies mentales. 

Mots-clés : Crise économique. Santé mentale. Population au travail. France.  



 

 

5 

 

Introduction 

La crise économique de 2008 est une des plus sévères grandes crises économiques depuis 

un siècle, elle a particulièrement touché les pays développés dont la France. Une crise 

économique se traduit par un ralentissement de l’activité économique entrainant des 

faillites, une hausse du chômage, mais aussi par des répercussions sur les salaires, et des 

tensions sociales et politiques. En France, le taux de croissance a décliné de 2,66% en 2009 

par rapport à 2008 et le taux de chômage est passé de 7,3% en 2008 à 9,3% en 2010. La 

dégradation de ces indicateurs bien qu’importante était moins forte qu’en Grèce, en 

Espagne ou encore en Irlande qui ont été parmi les plus touchés par la crise économique. 

En 2010, le taux de chômage avait triplé par rapport à 2008 en Irlande et en Espagne, 

jusqu’à atteindre 20% en 2010 en Espagne. En Grèce, l’augmentation rapide du chômage 

s’est plutôt faite après 2010. Au contraire de la France et de la plupart des pays européens, 

la Pologne n’est jamais entrée en récession et a connu une augmentation modérée de son 

taux de chômage, du même ordre que celle de la France. 

Dans un rapport de 2009, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) s’est inquiétée des 

répercussions que pourrait avoir la crise économique sur la santé mentale et physique, du 

fait de son impact sur les déterminants de la santé tels que le revenu, l’emploi, l’éducation, 

et l’alimentation, déclarant que les populations vulnérables devraient être protégées à cause 

des inégalités de santé [1]. En France, un rapport récent du HCSP montre que les crises 

économiques et les politiques qu’elles suscitent ont des conséquences sur la santé et les 

inégalités sociales de santé et des impacts complexes à court terme [2]. 

Différentes hypothèses existent sur l’effet de la crise économique sur la santé [3–5]. D’une 

part, certains auteurs pensent que les périodes de crise économique sont bénéfiques pour la 

santé des populations. En effet, le temps pour des loisirs comme l’activité sportive 
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augmente ce qui est bénéfique pour la santé. Les expositions aux conditions de travail à 

risque pour la santé (conditions psychosociales de travail, expositions physiques, accidents 

du travail, etc.) diminuent puisque l’activité économique diminue. Enfin le pouvoir d’achat 

diminue laissant moins de moyens pour la consommation d’alcool et les déplacements en 

voiture donc il y a de la consommation d’alcool et des accidents de la route. 

D’autre part, des auteurs ont fait l’hypothèse qu’une période de récession entraine des 

effets négatifs sur la santé des populations ; il peut y avoir une perte de statut du fait d’une 

perte d’emploi, ou d’un niveau de rémunération inférieur à la normale, cette perte de statut 

signifie aussi une perte de l’estime de soi, d’expression de soi, de confiance en soi et 

d’accès à des réseaux sociaux. Le stress psychosocial associé à cette perte peut également 

avoir des dommages, et le fait d’essayer de soulager la détresse psychologique par l’alcool, 

les drogues légales et illégales, le tabac ou la sous- ou suralimentation fait augmenter la 

morbidité et ajoute de nouveaux problèmes de santé [6]. 

Des études se sont intéressées à l’évolution de la santé mentale en période de récession en 

population générale, montrant notamment une augmentation du taux de suicide [7–19], de 

la prévalence de pathologies mentales telles que les troubles de l’humeur, anxieux, 

somatoformes, liés à l’alcool, et dépressifs [18,20–25], tandis que d’autres études n’ont 

montré aucune évolution voire une diminution du taux de suicide [8,26], et de la 

prévalence des idées et tentatives de suicide [27]. Ces augmentations étaient associées avec 

des augmentations du taux de chômage, de l’insécurité de l’emploi, des difficultés 

financières, des difficultés de remboursement de prêt, des faillites ou encore des 

événements de travail indésirables [7–11,16,18,19,21,23,25,27,28]. Il a également été 

montré que ces effets de la crise sur la santé pouvaient être atténués avec des programmes 

actifs de marché du travail [18,29,30], et que, au contraire, les politiques d’austérité et les 

coupes budgétaires dans le domaine de la santé étaient en partie responsables de ces 
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augmentations des problèmes de santé [18,22,29].  Cependant, des comportements et 

indicateurs de santé mentale pourraient être plus sensibles au changement à plus court 

terme et être des marqueurs précoces d’une possible augmentation des pathologies 

mentales à plus long terme. 

Les études sur l’évolution de comportements et indicateurs de santé avaient des résultats 

mitigés. En effet, en période de récession, ces études ont montré en population générale 

une augmentation de la consommation d’alcool [28,31–34], de la mauvaise santé perçue 

[35–37], mais aussi une diminution de la consommation d’alcool [38,39], de la 

consommation de tabac, une amélioration du temps de sommeil [40], et une stabilisation de 

la prévalence de mauvaise santé perçue [41]. 

La littérature est éparse dans la population au travail. Pourtant, la santé mentale au travail 

est un sujet crucial impliquant des coûts et conséquences importants [42,43], et nous 

pouvons supposer que la crise économique pourrait contribuer à augmenter les problèmes 

de santé mentale aussi dans la population au travail notamment par le biais d’une 

dégradation des conditions psychosociales de travail. Or, nous avons précédemment 

montré que les conditions psychosociales de travail se sont dégradées durant la crise 

économique de 2008 en Europe, en particulier pour les pays les plus touchés par la crise 

comme la Grèce ou l’Irlande [44]. En France entre 2006 et 2010, nous avons également 

mis en évidence que la latitude décisionnelle s’est dégradée, de plus nous avons aussi 

observé une augmentation de la forte demande psychologique (chez les femmes 

seulement), du faible soutien social, des faibles récompenses, et parmi les facteurs 

émergents, de la forte demande émotionnelle (chez les femmes seulement), de la qualité 

empêchée, du conflit éthique (chez les femmes seulement), des tensions avec le public 

(chez les femmes seulement), et du déséquilibre travail-famille [45]. 
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A notre connaissance, seules deux études se sont intéressées à l’évolution des 

comportements et indicateurs de santé mentale en population au travail. Une étude a 

montré une diminution de la durée de sommeil, et une augmentation de la somnolence 

perçue, de l’impression de suffocation, des cauchemars et de la transpiration nocturne entre 

2005 et 2010 en Grèce [46]. La seconde étude a été réalisée en Suède lors de la récession 

du début des années 90 dans les pays nordiques, il a été observé une augmentation de la 

prévalence de la détresse psychologique et de la mauvaise santé perçue entre 1991 et 2000 

[47]. 

En France, une de nos précédentes études s’est intéressée à l’évolution de pathologies 

mentales, l’épisode dépressif majeur (EDM) et le trouble d’anxiété généralisé (TAG), à 

l’aide d’un entretien diagnostique [48]. Cependant, aucune évolution de la prévalence 

d’EDM et de TAG n’a été mise en évidence entre 2006 et 2010 dans la population au 

travail en France. Le délai entre le début de la crise économique et la possible apparition de 

pathologies mentales n’est pas connu, l’évaluation de l’EDM et du TAG en 2010 était 

peut-être trop précoce pour observer un impact de la crise économique sur ces pathologies. 

C’est pourquoi il nous a paru intéressant d’évaluer dans la même population d’étude 

l’évolution de comportements et indicateurs de santé mentale comme marqueurs précoces 

d’une possible évolution à venir des pathologies mentales. 

De plus, la segmentation du marché du travail oppose le marché primaire où les emplois 

sont stables, le niveau de compétence est plutôt élevé, la rémunération l’est aussi, et des 

perspectives de promotion existent, au marché secondaire où les emplois sont précaires, les 

rémunérations basses, la mobilité forte et les perspectives de promotion sont faibles [49–

51]. Certains sous-groupes de la population sont plus susceptibles d’avoir un emploi dans 

le marché secondaire comme les femmes, les plus jeunes, les travailleurs les moins 

qualifiés ou encore les personnes d’origine étrangère [52,53]. Il nous paraissait intéressant 
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d’étudier si les évolutions étaient différentes pour ces sous-groupes qui caractérisent aussi 

le marché secondaire. En outre, ces mêmes sous-groupes ont été plus durement touchés par 

la crise économique, comme les plus jeunes, et les professions les moins qualifiées, des 

secteurs d’activités comme celui de la construction [54,55]. 

Dans les hypothèses faites sur les conséquences de la crise économique sur la santé, il y a 

une potentielle augmentation de la consommation d’alcool afin de soulager le stress 

psychosocial engendré par la crise. La consommation d’alcool et le tabagisme étant très 

associé, il a été choisi d’étudier l’évolution de ces deux comportements. Les troubles du 

sommeil sont classés dans les troubles mentaux et du comportement (Chapitre V de la 

CIM-10), ils peuvent être des symptômes de dépression et d’anxiété. Les pathologies 

mentales sont notamment traitées par des médicaments psychotropes comme les 

antidépresseurs, les anxiolytiques ou encore les hypnotiques, c’est pourquoi l’évaluation de 

la santé mentale peut être appréhendée par la prise de ces psychotropes. Il s’agit donc d’un 

marqueur indirect de ces pathologies. Enfin, la santé perçue fait référence à la perception 

qu’a un individu de sa santé générale, elle englobe donc tous les aspects de la santé à 

savoir l’absence de maladie mais aussi un bien-être physique, mental et social. La santé 

perçue est un bon prédicteur de morbidité et de mortalité future [56–58] et est associée à la 

santé mentale [59–61]. C’est pourquoi tous ces comportements et indicateurs de santé 

mentale ont été choisis. 

L’objectif de cette étude était donc d’évaluer, à l’aide d’une enquête nationale prospective, 

l’évolution de comportements et indicateurs de santé mentale, tels que la consommation 

d’alcool à risque, le tabagisme, les problèmes de sommeil, la prise de psychotropes, et la 

mauvaise santé perçue entre 2006 et 2010 dans la population au travail en France. Et, dans 

un deuxième temps, l’objectif était d’étudier les évolutions différentielles de ces 

comportements et indicateurs de santé mentale selon des sous-groupes de population au 
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travail, c’est-à-dire en fonction de l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, le 

secteur public/privé, le type de contrat et le statut indépendant/salarié. 

Matériel et méthodes 

Population 

L’enquête nationale prospective et représentative SIP a été dirigée par les Ministères du 

Travail et de la Santé (Direction de l’Animation de la Recherche, des Etudes et des 

Statistiques (DARES) et Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES)), le Centre d’Etudes de l’Emploi (CEE) et l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). Cette enquête a été mise en place afin 

d’explorer les liens complexes qui existent entre santé et travail [62]. Plusieurs articles ont 

été publiés sur cette enquête par notre équipe [45,48,63–68]. 

En 2006, des ménages ont été sélectionnés aléatoirement parmi la base des ménages du 

recensement de 1999, enrichie des nouveaux logements de 1999 à 2006, puis dans les 

ménages sélectionnés, un individu âgé de 20 à 74 ans a été choisi pour être interrogé en 

prenant celui qui avait le prénom qui arrivait en premier dans l’ordre alphabétique. 

Finalement, 13648 hommes et femmes de la population générale ont été interrogés à 

propos de leur itinéraire professionnel et de leur santé par un enquêteur en face à face au 

domicile de l’enquêté. Le taux de réponse à l’enquête en 2006 était de 76%. Quatre années 

plus tard, ces personnes ont été recontactées afin de participer à la seconde vague de 

collecte de données, 11016 individus ont pu être réinterrogés, soit environ 81% de 

l’échantillon initial. 

Parmi les individus interrogés, 8107 déclaraient être en emploi en 2006, parmi lesquels 51 

sont décédés, 1383 n’ont pas pu être réinterrogés en 2010, 277 étaient au chômage et 796 

ont pris leur retraite ou ne travaillaient pas pour d’autres raisons. Au final, 5600 individus 
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ayant répondu aux deux vagues de l’enquête travaillaient en 2006 et en 2010 et 

constituaient notre échantillon d’étude. 

Les comportements et indicateurs de santé mentale 

Le tabagisme et la consommation d’alcool à risque 

Le tabagisme était évalué à partir de la question « En ce moment, est-ce que vous 

fumez ? », les individus ayant répondu positivement à la question, même si la 

consommation n’était pas journalière, étaient considérés comme fumeurs. Les autres 

individus (non-fumeurs et anciens fumeurs) étaient considérés comme non-fumeurs. 

A partir de trois questions, sur la fréquence de consommation d’alcool, le nombre de verres 

consommés par jour et la fréquence de consommation excessive d’alcool (au moins six 

verres d’alcool consommés au cours d’une même occasion), des profils de consommation 

ont été définis. La consommation d’alcool à risque était définie par une consommation 

excessive d’alcool une fois par mois ou plus, ou une consommation de plus de 21 verres 

d’alcool pour les hommes (14 verres pour les femmes) par semaine. 

Le sommeil 

Trois variables relatives au sommeil ont été étudiées, les troubles du sommeil, la durée de 

sommeil insuffisante, et les problèmes de sommeil (troubles du sommeil et/ou durée de 

sommeil insuffisante). 

Les troubles du sommeil ont été définis à l’aide de la question « Au cours des douze 

derniers mois, avez-vous ressenti des troubles du sommeil (difficultés à s’endormir, réveils 

la nuit, éveil précoce sans réussir à se rendormir, …) ? », les individus qui répondaient 

« plusieurs fois par semaine » ou « presque tous les jours » étaient considérés comme ayant 

des troubles du sommeil. 
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Quant à la durée de sommeil insuffisante, à la question « Au cours des douze derniers 

mois, votre nombre d’heures de sommeil la nuit était-il… », les individus ayant répondu 

« insuffisant plusieurs fois par semaine » ou « insuffisant presque tous les jours » étaient 

classés comme ayant une durée de sommeil insuffisante. 

Les problèmes de sommeil étaient une variable agrégée des deux premières variables et 

correspondaient à des troubles du sommeil et/ou une durée de sommeil insuffisante comme 

définis précédemment. 

Les critères de fréquence utilisés pour définir les cas ont suivi les recommandations du 

DSM-V, qui définit l’insomnie par des difficultés qui surviennent au moins trois nuits par 

semaine. 

La consommation de psychotropes 

Le questionnaire SIP comprenait trois questions sur la prise de psychotropes au cours des 

12 derniers mois. Ces questions étaient basées sur trois listes de médicaments présentées à 

la personne interrogée. 

La première liste concernait la prise d’antidépresseurs, la variable était déjà dichotomique, 

les cas étant définis par les consommateurs d’antidépresseurs, quelle que soit la fréquence 

d’usage. 

La seconde liste concernait la prise d’hypnotiques. La variable a été dichotomisée, les 

individus prenant des hypnotiques « une ou plusieurs fois par semaine » ou « tous les 

jours » étaient classés comme utilisateurs d’hypnotiques, les autres ayant répondu « jamais 

ou rarement » ou « une ou plusieurs fois par mois » étaient considérés comme non-

utilisateurs d’hypnotiques. 
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Enfin, la troisième liste concernait la prise d’anxiolytiques. La variable a été dichotomisée 

de la même manière que pour les hypnotiques, à savoir les individus ayant répondu en 

utiliser au moins une fois par semaine étaient considérés comme utilisateurs 

d’anxiolytiques, les autres comme non-utilisateurs. 

La prise de psychotropes, correspondant à la prise d’antidépresseurs et/ou d’hypnotiques 

et/ou d’anxiolytiques telles que définies précédemment, a également été étudiée. 

La santé perçue 

Le questionnaire SIP contenait la question « Comment est votre état de santé général ? », 

avec comme réponses possibles : « très bon », « bon », « moyen », « mauvais », « très 

mauvais ». D’après cette question, une variable binaire a été créée permettant de distinguer 

les individus ayant une mauvaise santé perçue (comprenant ceux ayant répondu moyen, 

mauvais ou très mauvais) et les individus ayant une (très) bonne santé perçue. 

Les covariables 

Les covariables étaient l’âge, l’origine (française ou étrangère), la profession (cadres, 

professions intermédiaires, employés et ouvriers), le secteur d’activité (agriculture et 

pêche, industrie, construction, et services), le secteur public/privé, le type de contrat 

(précaire ou stable) et le statut indépendant/salarié. La profession était codée selon la 

classification des professions et catégories socioprofessionnelles françaises (PCS-INSEE), 

quant au secteur d’activité, il a été codé d’après la Nomenclature d’Activités Française 

(NAF). 

La pondération 

Pour être représentatif de la population française au travail de 2006, des pondérations ont 

été calculées en utilisant le calage sur marges et les probabilités inverses afin de réduire les 
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biais dus à la non-réponse en 2006 et à l’attrition en 2010 [69]. Tout d’abord, un calage sur 

marges a été réalisé avec l’échantillon de 2006 sur les variables âge, statut de l’emploi (en 

emploi/au chômage/non-actif) × âge, aire urbaine, taille du ménage, activité (nomenclature 

d’activité française). Puis des groupes de réponse homogènes ont été formés d’après les 

caractéristiques de 2006 (statut de l’emploi, aire urbaine, niveau d’éducation, genre et 

santé perçue), et la probabilité de répondre à l’enquête en 2010 a été calculée pour chacun 

des groupes. Les pondérations calculées par calage sur marges (pour la non-réponse en 

2006) ont été multipliées par l’inverse de la probabilité de réponse en 2010. Enfin, avec les 

données pondérées précédentes, un second calage sur marges sur l’unité territoriale, l’aire 

urbaine, l’âge × genre, le niveau d’éducation, la nationalité et la taille du ménage a été 

réalisé sur l’échantillon des individus interrogés en 2006 et 2010 afin d’être représentatif 

de la population générale de 2006. Les marges ont été calculées à partir des quatre 

enquêtes Emploi trimestrielles de 2006. Les pondérations ont été inclues dans toutes les 

analyses statistiques. 

Les analyses statistiques 

Pour évaluer l’évolution des prévalences des comportements et indicateurs de santé 

mentale, des équations d’estimation généralisées ont été utilisées avec une fonction de lien 

logit [70,71]. L’avantage de ces modèles était qu’ils prenaient en compte la corrélation 

entre les deux mesures d’un même individu. La variable dépendante était le comportement 

ou l’indicateur de santé mentale, et une variable binaire représentant l’année (0=2006 et 

1=2010) était la variable d’intérêt. Les modèles étaient ajustés sur l’âge (variable 

continue). 

Pour tester si les évolutions étaient différentes selon les covariables (âge, origine, 

profession, secteur d’activité, secteur public/privé, statut indépendant/salarié et type de 

contrat), chaque covariable et les termes d’interaction entre la covariable et l’année ont été 
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ajoutés et testés successivement. Cette analyse a été effectuée pour tous les comportements 

et indicateurs de santé mentale, y compris sur ceux où l'effet global était non significatif. 

Tous les modèles étaient ajustés sur l’âge. 

Les analyses statistiques ont été stratifiées sur le genre et réalisées sous SAS 9.3 (SAS 

Institute Inc, Cary, NC). 

Résultats 

L’échantillon d’étude était composé de 2679 hommes et 2921 femmes en emploi en 2006 

et qui étaient toujours en emploi en 2010 (Tableau 1). De façon très marquée, le nombre de 

contrats temporaires a diminué d’environ 50% pour les deux genres, en effet, en 2006 il y 

avait 12% et 16% d’hommes et de femmes en contrat temporaire alors qu’en 2010, ils 

n’étaient plus que 5% et 8% dans cette situation. En 2006 et 2010, des différences de genre 

ont été observées. Les hommes étaient plus fréquemment ouvriers et cadres, tandis que les 

femmes étaient plus fréquemment employées. Elles travaillaient plus fréquemment dans le 

secteur public, dans le secteur des services et avec des contrats temporaires alors que les 

hommes étaient plus fréquemment indépendants. Les prévalences de mauvais 

comportements de santé, tabagisme et consommation d’alcool à risque, étaient plus élevées 

chez les hommes que chez les femmes en 2006 et en 2010. Par contre, les prévalences des 

indicateurs de mauvaise santé (mauvaise santé perçue, problèmes de sommeil, troubles du 

sommeil et durée de sommeil insuffisante) étaient plus élevées parmi les femmes pour les 

deux années, ainsi que les prévalences de prise de psychotropes, pour les trois classes 

thérapeutiques, les antidépresseurs, les hypnotiques ou les anxiolytiques. 

Après ajustement sur l’âge, des augmentations des prévalences du tabagisme pour les deux 

genres, de consommation d’alcool à risque pour les femmes, des problèmes de sommeil 

parmi les hommes, de la durée de sommeil insuffisante pour les deux genres et de la 
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mauvaise santé perçue pour les deux genres ont été observées entre 2006 et 2010 (Tableau 

2). Aucune évolution des prévalences des troubles du sommeil, de consommation de 

psychotropes, d’antidépresseurs, d’hypnotiques ou d’anxiolytiques n’a été mise en 

évidence entre 2006 et 2010. 

Des évolutions différentielles des comportements et indicateurs de santé mentale selon 

l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le statut 

indépendant/salarié et le type de contrat ont été mises en évidence (Tableau 3). 

En effet, l’évolution de la consommation d’alcool à risque était significativement différente 

selon la profession chez les femmes : parmi les cadres et les ouvrières, aucune évolution 

n’a été montrée, alors qu’il y avait une augmentation de la prévalence de consommation 

d’alcool à risque pour les professions intermédiaires et les employées. 

L’augmentation de la prévalence des problèmes de sommeil ne concernait que les plus 

jeunes hommes (20-40 ans), les travailleuses d’origine étrangère et les hommes en contrat 

permanent. 

Entre 2006 et 2010, la prévalence des troubles du sommeil n’a significativement augmenté 

que pour les femmes d’origine étrangère, alors qu’il n’y avait pas d’évolution pour les 

femmes d’origine française. 

Pour la durée de sommeil insuffisante, la prévalence chez les hommes n’a augmenté entre 

2006 et 2010 que pour les 20-40 ans et les hommes en contrat permanent, tandis qu’elle a 

significativement diminué pour les hommes en contrat temporaire. 

Des évolutions différentielles ont été mises en évidence pour la prise de psychotropes et 

d’antidépresseurs selon le secteur public/privé. Les évolutions de la prévalence de la prise 

de psychotropes et d’antidépresseurs étaient différentes selon le secteur public ou privé. 
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Même si, pour chacun des deux sous-groupes, les évolutions n’étaient pas significatives, la 

prévalence de la prise de psychotropes et d’antidépresseurs montrait une tendance à 

l’augmentation entre 2006 et 2010 dans le secteur public, alors que la tendance était plutôt 

à la diminution dans le secteur privé. 

Enfin, la prévalence de la mauvaise santé perçue a augmenté parmi les hommes de 30-40 

ans et parmi les hommes de plus de 50 ans, ainsi que chez les femmes ayant un contrat 

permanent, tandis que pour les autres groupes d’âge chez les hommes et les femmes en 

contrat temporaire, aucune évolution significative n’a été mise en évidence. 

Discussion 

Les comportements et indicateurs de santé mentale ont montré une dégradation, avec une 

augmentation de la consommation d’alcool à risque chez les femmes, des problèmes de 

sommeil chez les hommes, du tabagisme, de la durée de sommeil insuffisante et de la 

mauvaise santé perçue pour les deux genres dans la population au travail entre 2006 et 

2010. Néanmoins, aucune évolution de la prise de psychotropes (antidépresseurs, 

hypnotiques et anxiolytiques) n’a été observée. Quelques évolutions différentielles ont été 

mises en évidence, en particulier au détriment des plus jeunes et des personnes en contrat 

permanent. 

La période examinée était intéressante du fait de l’apparition de la crise économique en 

2008, qui pourrait expliquer en partie nos résultats. Cependant, nos analyses n’ont pas 

permis d’attribuer les évolutions négatives des comportements et indicateurs de santé 

mentale exclusivement à la crise économique de 2008 qui s’est produite au milieu de la 

période 2006-2010. Pour montrer un potentiel effet de la crise économique, une des 

solutions serait d’utiliser une approche quasi-expérimentale, en choisissant comme 

référence soit la période antérieure à la crise soit un pays/région n’ayant pas subi la crise 
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économique, comme certaines études l’ont fait en prenant comme référence la Pologne 

[36,72,73]. Ce genre d’approche s’apparente à une approche expérimentale dans laquelle 

l’expérience est naturelle et ne peut être contrôlée. Cependant, ces modèles ont également 

leurs limites du fait de la non-randomisation des groupes rendant les analyses statistiques 

plus délicates, notamment dans le choix des variables d’ajustement [74]. 

Néanmoins, ces résultats semblaient cohérents avec ce qui peut être attendu dans une telle 

période de déclin de l’activité économique, de hausse du chômage, de diminution du 

pouvoir d’achat, de pessimisme ambiant, etc. Mais, des tendances à l’augmentation de 

certaines pratiques, comme le binge drinking, compliquent l’interprétation des résultats. 

On peut par exemple penser que l’augmentation de la consommation d’alcool à risque a été 

influencée par l’augmentation du binge drinking observable depuis quelques années, il est 

donc difficile de dire que cette augmentation observée est due à la crise économique. Les 

évolutions différentielles observées étaient également cohérentes avec l’hypothèse que 

certains sous-groupes de population plus touchés par la crise économique, tels que les plus 

jeunes travailleurs, puissent également être les plus touchés par une dégradation de la santé 

mentale. Cependant, les résultats sur l’augmentation de la prévalence des problèmes de 

sommeil, de la durée de sommeil insuffisante et de la mauvaise santé perçue observés 

seulement pour les individus en contrat permanent étaient difficiles à interpréter. Ceci peut 

éventuellement s’interpréter comme des conditions de travail plus difficiles qui ont un 

impact sur les travailleurs en contrat permanent qui devaient supporter ces conditions sans 

rien dire de peur de perdre leur emploi et/ou de peur de ne pas pouvoir trouver un autre 

emploi. Tandis que les travailleurs en contrat temporaire savaient que ces conditions 

allaient changer dès lors qu’ils changeraient d’entreprise. 
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Comparaison avec la littérature 

Dans la littérature, peu d’études se sont intéressées à l’évolution des comportements et 

indicateurs de santé mentale en population au travail. C’est pourquoi, afin d’avoir un point 

de comparaison avec la littérature, nous avons réalisé des analyses complémentaires en 

population générale. Les résultats en population générale étaient plutôt stables par rapport 

aux résultats en population au travail. 

Alcool et tabac 

A notre connaissance, aucune étude sur l’évolution des consommations de tabac et d’alcool 

en période de crise économique n’a été réalisée dans la population au travail. En 

population générale, des études ont évalué l’évolution de la consommation d’alcool et de 

tabac en période de crise économique, que ce soit celle de 2008 ou des crises économiques 

antérieures. 

Nos résultats ont montré une augmentation du tabagisme pour les deux genres et de la 

consommation d’alcool à risque seulement pour les femmes entre 2006 et 2010 dans la 

population au travail et ces résultats ont aussi été trouvés dans la population générale en 

France. Comme dans notre étude, les chiffres du baromètre santé ont montré une 

augmentation de la prévalence du tabagisme chez les femmes en population générale et 

également chez les actifs occupés mais cette augmentation n’était pas significative chez les 

hommes en population générale entre 2005 et 2010 [75]. Il a également été observé une 

augmentation de la consommation d’alcool à risque chez les femmes en population 

générale entre 2005 et 2010 [76]. En Espagne, il a été observé une augmentation des 

troubles liés à la consommation d’alcool, mesurés à l’aide d’un entretien diagnostique [21], 

ce qui concordait avec nos résultats. D’autres études étaient en accord avec nos résultats 

montrant une augmentation de la consommation d’alcool [18,21,28,31–34,77–79], tandis 
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que des études observaient des résultats discordants des nôtres car elles montraient une 

diminution de la consommation de tabac [40] et d’alcool [38,39]. 

Le sommeil 

Dans la population au travail et aussi dans la population générale des données de l’enquête 

SIP, nous n’avons trouvé aucune évolution de la prévalence des troubles du sommeil et une 

augmentation des problèmes de sommeil, qui était surtout le fait de l’augmentation de la 

prévalence de la durée de sommeil insuffisante, entre 2006 et 2010 en France. A notre 

connaissance, une seule étude antérieure a été réalisée dans la population au travail. Dans 

cette étude transversale périodique parmi des hommes salariés de l’Organisation Nationale 

des Chemins de Fer en Grèce, il a été montré qu’entre 2005 et 2010 la durée de sommeil a 

diminué, la somnolence diurne a augmenté, ainsi que la somnolence perçue, l’impression 

de suffocation, les cauchemars et les sueurs nocturnes [46], ce qui concordait avec nos 

résultats sur la durée de sommeil insuffisante. 

D’autres études ont également examiné l’évolution du sommeil en population générale, les 

résultats étaient mitigés. Une étude a montré une amélioration du temps de sommeil en 

Islande entre 2007 et 2009 [40], en désaccord avec nos résultats. Cependant, une 

augmentation de la perte de sommeil liée à des inquiétudes a été observée en Angleterre au 

début des années 90 où l’Angleterre a subi un déclin économique [80], ce qui concordait 

avec nos résultats sur la durée de sommeil insuffisante. De même, une crise économique 

est survenue en Finlande au début des années 90 et une étude a montré que les prévalences 

de l’insomnie chez les femmes et des ronflements chez les hommes avaient augmenté entre 

1983-1987 et 1992-1995 dans le sud de la Finlande, mais que les autres variables relatives 

au sommeil - trouble de somnolence excessive, fatigue, parasomnie - étaient restées stables 

[78], ce qui était en accord avec nos résultats en population générale sur la durée de 

sommeil insuffisante. 
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La prise de psychotropes 

Aucune évolution de la prise de psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques et 

hypnotiques) n’a été mise en évidence dans nos résultats entre 2006 et 2010 dans la 

population au travail en France. En désaccord avec nos résultats, une étude prospective 

parmi des travailleurs d’une entreprise de production d’aluminium aux Etats-Unis a montré 

que les visites à l’hôpital et ambulatoires, et l’approvisionnement annuel en médicaments 

liés à la santé mentale ont augmenté pour tous les travailleurs après 2009 et que 

l’amplitude de l’augmentation de l’utilisation de médicaments était plus forte pour les 

travailleurs des usines ayant connu le plus de licenciements [81]. Dans une enquête 

rétrospective parmi des salariés de Lombardie en Italie, une augmentation dans l’utilisation 

de médicaments psychotropes, en particulier d’antidépresseurs, a été trouvée mais cette 

augmentation ne déviait pas de la tendance observée avant la crise [82], ce qui ne 

correspondait pas à nos résultats. 

En population générale, il a été montré que l’utilisation d’hypnotiques était restée stable 

entre 1983-1987 et 1992-1995 dans le sud de la Finlande où une crise économique est 

survenue au début des années 90 [78], ce qui concordait avec nos résultats observés en 

population générale. 

La santé perçue 

Quant à la santé perçue, nos résultats ont montré une augmentation de la prévalence de 

mauvaise santé perçue entre 2006 et 2010 dans la population au travail et parmi les 

hommes en population générale en France. A notre connaissance, aucune étude n’a été 

réalisée sur l’évolution de la mauvaise santé perçue dans la population au travail en période 

de crise économique. 
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Dans la population générale, la littérature sur le sujet montrait des résultats mixtes. En 

désaccord avec nos résultats, une étude japonaise a observé une diminution de la 

prévalence de mauvaise santé perçue entre 1986-1989 et 1998-2001 malgré la crise 

économique des pays asiatiques en 1997 [83]. Cependant, en accord avec nos résultats, des 

études ont montré une augmentation de la prévalence de mauvaise santé perçue, 

notamment en Grèce entre avant et après le début de la crise économique de 2008 mais pas 

en Irlande [35,36]. En Estonie et en Lituanie, une stabilisation entre 2008 et 2010 après une 

tendance à la baisse entre 2004 et 2008 a été observée tandis qu’en Finlande la prévalence 

de mauvaise santé perçue était stable entre 2004 et 2010 [41]. Enfin, en Grèce, il a été 

montré que les individus en 2010 déclaraient plus fréquemment être en mauvaise santé que 

les individus interrogés en 2006 [37]. Ces dernières études étaient donc en accord, sauf 

pour la Finlande et l’Irlande, avec nos résultats montrant une augmentation de la 

prévalence de mauvaise santé perçue pendant la période de crise économique. 

Evolutions différentielles 

Nous avons également mis en évidence des évolutions différentielles de la consommation 

d’alcool à risque selon la profession chez les femmes, montrant que les professions 

intermédiaires et les employées étaient les plus à risque d’une augmentation de la 

prévalence de la consommation d’alcool à risque. A notre connaissance, une seule étude a 

exploré les évolutions différentielles de la consommation d’alcool et a observé une 

augmentation des symptômes de dépendance à l’alcool qui était plus forte pour les femmes 

les plus âgées entre 2000 et 2010 aux Etats-Unis [34]. 

D’après nos résultats, l’évolution de la prévalence des problèmes de sommeil et des 

troubles du sommeil différait selon l’origine parmi les femmes, une augmentation ayant été 

trouvée parmi les femmes d’origine étrangère mais pas parmi les femmes d’origine 

française. Quant à l’évolution de la prévalence des problèmes de sommeil et de la durée de 
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sommeil insuffisante, elle différait selon l’âge et le type de contrat chez les hommes, les 

plus jeunes (20 à 40 ans) et les personnes en contrat permanent étaient les plus à risque 

d’une dégradation. L’évolution de la prise de psychotropes et d’antidépresseurs a aussi 

montré une évolution différente selon le secteur public/privé parmi les femmes, montrant 

une tendance à la dégradation dans le secteur public et à l’amélioration dans le secteur 

privé. Cependant, aucune autre étude, à notre connaissance, n’a étudié les évolutions 

différentielles des variables de sommeil, et de la prise de psychotropes en période de crise 

économique. 

Nos résultats ont aussi montré des évolutions différentielles de la prévalence de mauvaise 

santé perçue selon l’âge (parmi les hommes seulement) et le type de contrat, en effet les 

hommes de 30 à 40 ans et de plus de 50 ans ainsi que les personnes en contrat permanent 

avaient plus de risque d’une dégradation de leur santé perçue que les autres entre 2006 et 

2010 en France. Dans la littérature, des évolutions différentielles de la prévalence de 

mauvaise santé perçue ont également été montrées selon l’âge, la profession et le niveau 

d’éducation. En Estonie et en Lituanie, il y a été observé une augmentation de la 

prévalence de la mauvaise santé perçue chez les plus jeunes et une légère diminution chez 

les plus âgés entre 2008 et 2010, ce qui ne concordait pas avec nos résultats, et 

l’augmentation était plus forte pour les plus diplômés [41]. Au Japon, l’augmentation de la 

prévalence de la mauvaise santé perçue était plus marquée pour les employés que pour les 

autres professions, ce qui a renforcé les disparités de mauvaise santé perçue selon la 

profession durant la crise économique des années 90 [83]. 

Forces et limites 

A notre connaissance, cette étude est la première étude prospective explorant l’évolution 

de la consommation d’alcool à risque, du tabagisme, et de la santé perçue et une des rares 

études à étudier l’évolution du sommeil et de la prise de psychotropes en période de crise 
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économique à l’aide d’un échantillon national représentatif de la population au travail, et 

évaluant les évolutions différentielles selon des sous-groupes de population. De plus, les 

taux de réponse et de suivi étaient satisfaisants (76% et 81%). En outre, les pondérations 

ont été incluses dans toutes les analyses afin de prendre en compte le biais potentiel lié à la 

non-réponse en 2006 et à l’attrition en 2010, et de permettre la généralisation des résultats 

à la population au travail de 2006 en France. 

Cependant, certaines limites doivent être mentionnées. Il pourrait y avoir un potentiel biais 

de sélection puisque 19% de l’échantillon de 2006 n’a pas participé à l’enquête de 2010, ce 

sous-groupe pourrait ne pas avoir participé à cause d’une mauvaise santé mentale menant 

ainsi à une sous-estimation des résultats. Cependant, les pondérations ont été incluses afin 

de limiter ce biais. Un potentiel effet « travailleur sain » doit aussi être considéré puisque 

les individus exclus des analyses, parce qu’ils ne travaillaient plus en 2010, pourraient être 

plus susceptibles de souffrir d’une dégradation de leur santé mentale avant de quitter le 

marché du travail. Des analyses complémentaires ont montré que cet effet de sélection 

serait faible. Par conséquent, cela pourrait mener à une petite sous-estimation des résultats. 

De plus, notre étude était basée sur deux collectes de données séparées de quatre ans et ne 

peut donc pas refléter toutes les fluctuations de la prévalence des troubles mentaux au 

cours de cette période. Concernant le tabagisme, seul le statut tabagique a été étudié. Les 

résultats sur les problèmes de sommeil, étant une combinaison des troubles du sommeil et 

de la durée de sommeil insuffisante, étaient surtout influencés par l’augmentation de la 

prévalence de la durée insuffisante notamment chez les hommes. Des analyses de 

sensibilité réalisées avec des seuils différents pour le découpage des variables relatives aux 

psychotropes ont montré des résultats robustes, à savoir aucune évolution pour ces 

variables entre 2006 et 2010. A cause de la multiplicité des tests, nos résultats significatifs 

pourraient être dus au hasard. Cependant, certains auteurs ont suggéré que contrôler pour la 
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multiplicité des tests ne serait pas nécessaire dans le cas d’études exploratoires [84]. De 

plus, l’étude présentant un caractère exploratoire, il peut être difficile d’interpréter les 

évolutions observées, notamment certaines évolutions différentielles. Toute tentative 

d’explication ne peut être que spéculative et il convient donc de garder une grande 

prudence dans l’interprétation, en particulier au regard du rôle causal de la crise. 

Conclusion 

En conclusion, les politiques de prévention devraient considérer que, malgré des 

prévalences de pathologies mentales stables à court terme, les prévalences des 

comportements et indicateurs de santé mentale peuvent avoir augmenté en période de crise 

économique. De plus, du fait d’une dégradation plus marquée, certains sous-groupes de la 

population, tels que les plus jeunes, pourraient être d’un intérêt particulier pour les 

politiques de prévention. 
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Tableau 1 Description de l’échantillon d’étude 

    Hommes (N=2679)   Femmes (N=2921) p2006 
c p2010 

d 

  

2006 2010 

 

2006 2010 

      Na %b Na %b   Na %b Na %b     

Age (années) [20;30[ 365 20,52 167 9,64   372 19,79 182 9,72 ns ns 

 

[30;40[ 778 31,01 601 27,94 
 

826 28,6 640 26,49 
  

 

[40;50[ 916 31,58 938 33,09 
 

1061 32,28 1012 31,35 
  

 

50+ 620 16,89 973 29,32 
 

662 19,33 1087 32,44 
  

Origine Française 2479 91,68 2479 91,68 
 

2726 92,19 2726 92,19 ns ns 

 

Etrangère 200 8,32 200 8,32 
 

195 7,81 195 7,81 
  

Profession Cadres 458 17,14 534 20,13 
 

379 11,42 437 13,15 *** *** 

 

Professions 

intermédiaires 
706 26,94 743 28,29 

 
814 26,55 857 28,62 

  

 

Employés 536 22,44 536 20,28 
 

1488 52,26 1432 50,09 
  

 

Ouvriers 973 33,48 865 31,3 
 

227 9,77 195 8,14 
  

Secteur d’activité Agriculture et pêche 191 5,81 183 5,70  73 1,81 65 1,69 *** *** 

 Industrie 669 22,75 645 21,99  256 9,24 231 7,85   

 Construction 374 10,24 357 10,54  54 1,51 61 1,98   

 Services 1379 61,20 1479 61,78  2445 87,44 2540 88,47   

Secteur Public 503 18,63 485 18,11 
 

956 30,04 968 30,16 *** *** 

 

Privé 2127 81,37 2194 81,89 
 

1886 69,96 1953 69,84 
  

Statut Indépendant 296 10,88 362 12,65 
 

214 7,25 233 7,74 *** *** 

 

Salarié 2334 89,12 2317 87,35 
 

2628 92,75 2688 92,26 
  

Type de contrat Temporaire 286 12,01 111 5,11 
 

407 16,29 212 8,31 *** *** 

 

Permanent 2317 87,99 2463 94,89 
 

2442 83,71 2660 91,69 
  

Statut tabagique Fumeur 805 33,78 900 35,93 
 

709 28,65 813 30,32 ** *** 
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Non-fumeur 1636 66,22 1663 64,07 

 
1964 71,35 2025 69,68 

  
Consommation 

d'alcool à risque 
Oui 1175 48,48 1196 47,25 

 
393 15,95 494 18,74 *** *** 

 
Non 1219 51,52 1359 52,75 

 
2219 84,05 2340 81,26 

  
Problèmes de sommeil Oui 751 28,21 793 30,79  984 32,76 1058 36,20 ** *** 

 Non 1928 71,79 1886 69,21  1937 67,24 1863 63,80   

Troubles du sommeil Oui 566 22,01 634 25,56 
 

775 25,67 853 29,56 *** *** 

 
Non 2113 77,99 2045 74,44 

 
2146 74,33 2068 70,44 

  
Durée de sommeil 

insuffisante 
Oui 491 18,31 545 20,41 

 
733 24,17 815 27,48 ** ** 

 
Non 2188 81,69 2134 79,59 

 
2188 75,83 2106 72,52 

  
Prise de psychotropes Oui 209 7,73 227 8,45  463 15,29 489 15,98 *** *** 

 Non 2470 92,27 2452 91,55  2458 84,71 2432 84,02   

Prise d'antidépresseurs Oui 104 3,92 127 4,75 
 

277 8,96 294 9,50 *** *** 

 
Non 2575 96,08 2552 95,25 

 
2644 91,04 2627 90,50 

  
Prise d'hypnotiques Oui 74 2,58 73 2,68 

 
121 3,74 145 4,63 * ** 

 
Non 2605 97,42 2606 97,32 

 
2800 96,26 2776 95,37 

  
Prise d'anxiolytiques Oui 106 4,16 113 3,98 

 
226 7,60 253 8,30 *** *** 

  Non 2573 95,84 2566 96,02   2695 92,40 2668 91,70 

  Santé perçue Mauvaise 437 15,29 581 20,98  543 19,44 699 24,50 *** ** 

 Bonne 2242 84,71 2098 79,02  2378 80,56 2222 75,50   
a Nombre d’individus non-pondéré 
b Fréquence pondérée 
c Chi2 de Rao-Scott pour la différence entre hommes et femmes en 2006 
d Chi2 de Rao-Scott pour la différence entre hommes et femmes en 2010 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Tableau 2 Evolution de la prévalence des comportements et indicateurs de santé mentale en 2010 comparé à 2006 

dans la population au travail en France : résultats de modèles d'équations d’estimation généralisées pondérés et 

ajustés sur l'âge 

  Hommes   Femmes 

 Année 2010 vs 2006 OR IC 95% p   OR IC 95% p 

Tabagisme 1,22 [1,12 ; 1,32] *** 

 

1,15 [1,06 ; 1,25] *** 

Consommation d'alcool à risque 1,04 [0,94 ; 1,16] ns 
 

1,44 [1,25 ; 1,65] *** 

Problèmes de sommeil 1,21 [1,07 ; 1,35] ** 
 

1,10 [0,98 ; 1,24] ns 

Troubles du sommeil 1,12 [0,98 ; 1,28] ns 

 

1,06 [0,94 ; 1,20] ns 

Durée de sommeil insuffisante 1,33 [1,17 ; 1,52] *** 
 

1,18 [1,04 ; 1,33] ** 

Prise de psychotropes 1,03 [0,83 ; 1,28] ns 
 

0,94 [0,82 ; 1,09] ns 

Prise d'antidépresseurs 1,16 [0,87 ; 1,54] ns 

 

0,96 [0,81 ; 1,13] ns 

Prise d'hypnotiques 0,94 [0,60 ; 1,46] ns 

 

1,10 [0,84 ; 1,44] ns 

Prise d'anxiolytiques 0,89 [0,65 ; 1,24] ns 
 

1,02 [0,83 ; 1,25] ns 

Mauvaise santé perçue 1,29 [1,12 ; 1,49] ***   1,19 [1,04 ; 1,35] ** 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Tableau 3 Evolutions différentielles des comportements et indicateurs de santé mentale selon l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le statut 

indépendant/salarié et le type de contrat dans la population au travail en France entre 2006 et 2010 

 Année 2010 vs 2006 
  Hommes   Femmes 

  OR IC 95% p   OR IC 95% p 

Consommation d'alcool à 

risque 

  

Profession             * a 

 

Cadres    

 

1,04 [0,74 ; 1,44] ns 

 

Professions intermédiaires    

 

1,92 [1,51 ; 2,44] *** 

 

Employés    

 

1,29 [1,04 ; 1,60] * 

  Ouvriers      1,38 [0,74 ; 2,55] ns 

Problèmes de sommeil 

  

Age (années)       * a      

 
20-30 1,50 [1,05 ; 2,13] * 

 
   

 
30-40 1,49 [1,17 ; 1,89] ** 

 
   

 
40-50 0,96 [0,79 ; 1,18] ns 

 
   

 
50+ 1,03 [0,83 ; 1,26] ns 

 
   

Origine 
 

   
   

  * a 

 
Français    

 
1,05 [0,94 ; 1,18] ns 

 
Etranger    

 
1,92 [1,21 ; 3,04] ** 

Type de contrat 
  

  * a 
 

   

 
Temporaire 0,61 [0,36 ; 1,04] ns 

 
   

  Permanent 1,23 [1,09 ; 1,39] **      

Troubles du sommeil 

  

Origine              ** a 

 

Français    

 

1,00 [0,88 ; 1,13] ns 

  Etranger      2,28 [1,35 ; 3,87] ** 

Durée de sommeil insuffisante 

  

Age (années)       * a      

 

20-30 1,60 [1,08 ; 2,37] * 

 

   



 

 

35 

 

 

30-40 1,62 [1,27 ; 2,05] *** 

 

   

 

40-50 1,06 [0,85 ; 1,34] ns 

 

   

 

50+ 1,12 [0,87 ; 1,44] ns 

 

   

Type de contrat 

  

  ** a 

   
 

 

Temporaire 0,54 [0,32 ; 0,91] * 

 

   

  Permanent 1,36 [1,19 ; 1,56] ***      

Prise de psychotropes 

  

Secteur              * a 

 
Public    

 
1,19 [0,93 ; 1,53] ns 

  Privé      0,87 [0,73 ; 1,03] ns 

Prise d’antidépresseurs 

  

Secteur            * a 

 

Public    

 

1,26 [0,94 ; 1,69] ns 

  Privé      0,87 [0,72 ; 1,06] ns 

Mauvaise santé perçue 

  

Age (années) 

  

  * a 

 

   

 

20-30 1,71 [0,98 ; 2,97] ns 

 

   

 

30-40 1,77 [1,28 ; 2,45] *** 

 

   

 

40-50 0,98 [0,79 ; 1,21] ns 

 

   

 

50+ 1,33 [1,06 ; 1,65] * 

 

   

Type de contrat    

   

  * a 

 

Temporaire    

 

0,73 [0,45 ; 1,18] ns 

  Permanent      1,28 [1,11 ; 1,48] *** 

Seules les interactions significatives sont présentées 
a significativité du terme d’interaction entre l’année et la covariable 

OR pour chaque sous-groupe (référence 2006) ajusté sur l'âge 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 

 


